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INTRODUCCION 

La importancia de la endod6ncia en la odontología que 

estudia las enfermedades de la pulpa dentaria y las del dien 

te con pulpa necr6tica con o sin complicacionas periapicales. 

Y a los avances de la cnood6ncia preventiva es posible evitar 

la extracción de piezas Jcntari.as por los diferentes trata--

mientos llevados acabo por el. odontólogo. 

Es po..,. eso que los tratamientos que omitan principios 

básicos establecidos desde ~empos, deben ser consj_derados -

experimentales ya que al omitir ciertos principios que son -

menores en si y muy fáciles de ejecutar pero que hacen la di 

ferencia entre el fracaso y la conservación de la integridad 

de la dentadura durante la vida del paciente. 

Se debe dejar establecido que la endod6ncia se ejerce 

desde el momento, en que el odont6logo toca dentina en forma 

indirecta, esta tocando tambi~n pulpa, e:; pl·oducto directo -

de este otro tejido. No obstante son principios de carácter 

ineludible para el odont6logo de práctica general y quienes 

pretenden ejercerla de que más que una exclusividad, es un -

que hacer humano calificado cuyos beneficios deben estar al 

aloanse.de la humanidad. 

Demostrando que ~sta especialidad apela a todos los 



recursos de la odontología integral en su constante afán de e

vitar la p€rdida de los dientes con afecciones pulpares y pe--

riodontales. 



I,- DEFINICIOH Y ALCANCES DE IJ\ EtmODOt-lCIA 

DEFINICION. - La palabra cndod6ncia viene del griego ~n

don, dentro; od6us, od6ntos, diente y la terminaci6n ia, que -

significa acción, cualidad, condición. 

La parte de la odontologfa que se ocupa de la etiolog!a, 

diagnóstico, prevención y tratamiento de las enfermedades de -

la pulpa nccrdtica, con o sin cornpli.caci.ones <1picales. 

A).- FINALIDAD.- Conservar la dentadura natural la ma

yor cantidad de tejidos vivos, libres de in11amaci6n e infec-

ci6n de ahí que el profecionista debe estar familiarizado con 

un método que permita resolver de forma eficaz los problemas -

E:ndodónticos que se presenten. 

La endod6ncia moderna tiene un campo más extenso que ih 

cluye lo siguiente: 
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B).- RECUBRIMIENTO PULPAR (INDIRECTO Y DIRECTO) 

INDIRECTO.- o aislamiento pulpar, es la terap6utica que 

tiene por finalidad preservar la salud de la pulpa cubierta -

por una capa de dentina de espesor variabl.e. Esta dentina pu~ 

de estar sana, o bien descalcificada. 

INDICADO: Caries dentinarias no penetrantes, en los ca 

sos en que el aisb.mi.ento de la pulpa con el 

medio bucal esté disminuido por p~rdida de -

parte de tejidos duros. 

TECNICA OPERATORIA.- Se realiza en una sesi6n operato

ria. Esto indica que inmediatamente despu6s de eliminado tej!_ 

do dentinario reblandecido por proceso carioso, se obtiene lim 

pieza completa de la cavidad y se coloca una delgada capa de -

óxido de zinc-eugenol, si la cavidad es profunda se coloca una 

capa delgada de hidr6xido de calcio. 

DIRECTO~- o recubrimiento pulpar, es la terapéutica en

do_d6ntica que su finalidad es mantener la función de una pulpa 

·accidentalmente fue expuesta y lograr su cicatrizaci6n median

,te tejido c1tlcificado. 

INDICADO: Dientes jóvenes, traumatismos bruscos, pre~~ 

ración de un muñón con .~ines protesicos. 
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TEC!HCA OPEMTORIA.- Se realiza en una se:ü6n operato-

ria cuando sea posible, en el momento en que se produce la ex-

posici6n pulpar. Ya que se obtuvo la limpieza completa de la 

cavidad se cubre con una capa de hidr6xido de calcio, los res-

tos que quedan eo las paredes se eliminan con cuidado. Pos.te-

riormente se coloca la base indicada. Teniendo presente las -

variaciones de la t~cnica. 

PROTECCION IND!REC'rli. PROTECCION DIRECTA 

HIDROXODO DE CALCIO ......., 

OXIDO DE CINC-EUGENOL'\-

CEMENTO DE FOSF'A'l'O DE.CINC 

OBTURACION DEFINITIVA "' 

C) ,•_PULPOTOMIAS Y PULPECTOMIP.S 

....... 
:.:::\.-

PULPOTOMIAS.- o bíopulpectom!a parcial, es la. remosidn 

qu~rü;'qica de_ la pulpa cordnaria bajo anestesia, la protec..;.-

3 



ci6n radicualra y libre do infección. 

INDICACIONES: Dientes jóvenes, caries profundas, en ca

sos que la pulpa radicular, sea capaz de 

Mantener su vitalidad y formar un puente 

de tejido calcificado a la entrada del -

conducto. 

TECNICl\ OPERJ\'l'ORii\, E:; como la protección directa e -

indirecta generalmente en usa Desi6n operatoria, la amputación 

coronaria del muñón radicualr brindan mejor éxito. 

PULFECTOMIJ\.- o pulpectomia total es la intervención -

endod6ntica que t.ienc por objeto eliminar la pulpa coronaria y 

la del conducto radicuf~ r. 

INDICACIONES; r;n laa enfermedades irreversibles de la 

pulpa, cuando el diagnóstico clínico ra 

diográfico no permita descubrir si la -

infección est~n localizadas en una parte 

de la pulpa que extirparse quirúrgica--

mente, 

TECNICA OPERATORIA. Diagnóstico cl1ni-.::o radiográfico, 

.... a1leste$fo, aUs:lamiento del campo operatorio. 
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II.- DIAGNOSTICO CLINICO 

En endod6ncia, desde el punto de vista clínico y los ~ 

fectos del diagnóstico del estado dentinario y pulpar, conside 

ramos el esmalte como protector y soporte de presiones mastica 

torias y conductor de estímulos mecánicos y térmicos que trans 

miten a la dentina. 

A).- HISTORIA CLINICA.- Es indispensable la historia 

clínica y dental completa antes de iniciar en el paciente cual 

quier tipo de tratamiento, 

La historia clínica revela su estado general de salud, 
., 

de modo que se podr~n tomar las precauciones necesarias para 

prevenir las complicaciones graves dllr.ante el tratamiento de~ 

tal. Además de prot<ilger al pacienh!, los miembros del equipo 

dental deben preocuparse por protegerse contra la posible di

seminación hacia ellos de alguna enfermedaad que sufre el pa-

ciente. Debe observarse que no haya razones médicas reales -

que no contraindiquen el tratamiento endod6ntico del paciente. 

La historia cl!nica es una gu!a Qtil para el odont6lo 

go en el régimen de tratamiento. De ah! que se. dirigí\-it un -

interrogatorio para saber datos sobre enfermedades importan-

tes que nos proporcione el paciente que puedan tener relacidn 

con fa infecci6n local y puedan contraindicar o posponer el -
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tratamiento. Conviene mencionar las enfermedades vasculares, 

diabetes, alergias y reacciones anafilácticas, reumatismos e 

incluso embarazo, serán la base para elegir los medicamentos 

que alivien el dolor, los antibióticos y los medicaciones pa

ra tratar los conductos radiculares. 

Es bueno mencionar para su mejor comprenci6n que la hi~ 

toria cl!nica se compone de dos partes b~sicas que se comple--

mentan entre s!: Anamnesii'r..::i o jintcrrogatorío y c:irploraci6n. 

INTERROGATORIO. - Deberá ser breve y ?onciso debe estar 

acompañado de la exploración, deberá adaptarse al temperamento, 

carácter y cul tnn1 del paci<:m te. 

El dolor en el interrogatorio es un signo muy importan-

te por lo tanto deberá interrogar lo siguiente: Aparición, d~ 

ración, si es diurno o nocturno, tipo de dolor, intensidad y -

estimulo que lo produce. 

EXPLORACION,- En endod6ncia podremos mencionar tres: 

J!!xploraci6n médica, Exploraci6n rnádica, Exploraci6n vitalidad 

pulpar, ~xploraci6n mátodos de laboratorio. 

"> . ·' 
EXP.Wru\ClON CLINICA MEDICA, Se utilizan los métodos clasi . -~ . . -

cos en medicirÍa y odontologi'.a son los siguientes: Inspección, 

Palpación, Percucidn, Transluminaci6n, estudio radiogr!fico. 
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EXPLORACION VITALOMETRICA.- Tiene como base evaluar la 

reacción dolorosa ante un estímulo hostil que en ocaciones pu~ 

da rnedi.rse. 

EXPLORACION POR ME'l'ODOS DE LABORATORIO.- Se hace un --

cultivo, de la muestra de sangre, sueros, o exudados pulpares 

y periapicales obtenida con una punta de papel esteril, en el 

conducto que fue abierto y se hacen por los diferentes medios 

de cultivos. 

Tambi6n se utiliza el antibioticograma en los casos re 

sistentes a la terapdutica antis6ptica y antibiotica tiene la 

ventaja de señalar la tcrap6utica adecuada. 

B) .- EXAMEN RADIOGRAFICO. - La radiografía constituye, 

en endod6ncia, un elemdnto de extraordinario valor para el -

diagn6stico, una ayuda de fundamental impnrtuncia para el --

desarrollo de la tócnica operatoria y un medio irremplazable 

para controlar en la práctica la evaluación histopo.tologfca -

de los tratamientos endod6nticos. 

Es por eso que cabe mencionar algunos de los facto·res 

par.a la obtención de una radiograUa: La posición correcta -

de la placa radiográfica y del paciente, tiempo de exposici6n, 

diatancia adecuada del tubo de rayos x, la angulaci6n para c~ 

da zona, tiempo de revelado y fijaci6n, tomando en cuenta lo 

anterior podremos interpretar un buen diagn6stico radiográfi-

a 



C) .- REACCIONES .'\ CAMDIOS TCRMICOS.- La aplicaci6n ad~ 

cuada de fr1o y de calor en la cavidad de la caries o en la su 

perficie de la corona, en el caso de no existir caries visi---

bles, aportara datos de apreciable valor para el diagnóstico -

de la enfermedad pulpar. 

La plicaciún de agua frfa o caliente debe hacerse por 

gotas previo control, en el <loroso de la mano. 

Otro dato importante que observaremos será ·la vitali-

dad pulpar. Que tiene como base valor<1r la fisiopatolog!a pul-

par tomando en cuenta la reac.:c.:.i.ó:1 Joloro'.;.:t ;-¡ntr~ nn estimulo. 

D) .- PERCUCION y PALPACION.- Aportan minuciosos datos 

sobre el estado periodonto en :1'.ntima relaci6n con la enferme-

dad pulpar. 

PERCUCION.- Se realiza comunmente con el mango de un -

espejo bucal en sentido horizontal o vertical. Por .lo regular

. en dientes sanos el sonido es agudo, firme· y claro,. en dientes 

despulpados es mate y amortiguado. 

PALPACION.- Permite observar la reacción inflamatoria

de. los tejidos que rodean la ra!z y aporta datos 11tiles para -

~l d:l.agn<Sstico de la complicaciones periapicales de las enfer;.. 

pulpares. 
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Se obtiene por percepción táctil la cual nos vá a re

ferir cambios de volumen, dureza, temperatura, así como la -

reacci6n dolorosa referida por el paciente, 



III.- ANATOMIA PULPAR DE LOS CONOVCTOS 

El conocimiento de la anatomía pulpar y de los conduc

tos radiculares es condición :rrevia y cualquier tratamiento -

endod6ntico. 

Este diagnóstico anat6mico puede variar por diversos -

factores fisiol6gicos y patol6gicos, además de los propios --

constitucionales e individuales. 

AJ . - J.lORFOLOGIA DE LOS CONDUC'rDS. - Es irnprenscindible

un conocimiento exacto de la morfologfa pulpJ.r y <le los condus_ 

tos radiculares, antes de realizar cualquier. estudio relacio

nado con '.las t6cnicas de lu endodónci<.t.. 

Es por <:!So que el odontol.6go debe de estar familiariza 

do con la anatom!a pulpar de todos los dientes. La entrada de

los conductos que son orificios ubicados en el piso de la cám~ 

ra, atravéz de los cuales la cámara se comunica con los con-

duetos correspondientes; las paredes de la cámara reciben el -

mismo de las caras del dientey los ángulos el nombre de las p~. 

redes que las forman. 

El conducto radicular es la porción de la cavidad pul

par que continüa de la. cámara y constituye la ra!z del diente. 

Debe terierse en cuenta de que en las cámaras pulpares, como --
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ya se mencionó anteriormente se encuentran variantes anat6mi

cas. 

Las normas anatómicas que se mencionan a continuación 

son las más comunes: 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.- Presenta tres cuernos pu.!_ 

pares y a vP.ces dos, el conducto tiende a ser roéis ancho lalJio 

lingualmente que mcsiodistalmente, !;>On frecuentemente rectos, 

su longitud promedio 22 mm. 

INCISIVO Ll\'.rERAT, SUPERIOR. - La cámara pulpar de es te

diente se asémeja al incisi'7o central superior, excepto en lo 

que respecta a su medida mesio-distal que es menor, tiene dos 

cuernos pulpares, El conducto aparece frecuentemente angosto, 

longitud promedio es 2)p.m. 

PREMOLARES SUPERIORES.- La morfología de los premola

res es bastante variable. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.- Tiene generalmente dos co~ 

duetos, presentan dos cuernos pul;pares uno vestibular y uno -

palatino. Presentan una cámara pulpar comdn en la base de la

corona pero con dos conductos' difer:mtes: conducto palatino -

'e13 recto y el ,vestibular tiene curva hacia lingual y su long!, 
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·SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR.- La mayoría tiene solo una 

ra1z y un solo conducto muy angosto en scnti.do rnesiodistal 

y ancho en sentido buco-lingual, los conductos son rectos. Su 

longitud promedio es de 21.5 mm. 

MOLARES SUPERIORES.- Tienen generalmente tres raíces-

con sus respectivos conductos mesio-vestibular y palatino. 

PRIMER NOIJ\R SUPERIOR. - Presenta tres conductos radi-

culares generc:lmente. El lingual, amplio ~' generalmente recto; 

el distovcstibuJ.ar, bastanteméi~.; estrecho pero discretamente -

c6nico; mesiovestibular, por riltimo, aclrntado en sentido me--

sio distal suele uifueu.c;c a J;i al tura de la raíz. Su longi--

tud :;iramedio es 20. 5 rnrn. 

SEGUNDO MOI.An SUPERIOR. - Se encuentrar1 frecuentemente 

tres conductos radiculares, aunque no es rara la fusión de --

los dos vestibulares constituyendo un conducto amplio. su lefn_, 

9itud promedio es de 20 rnm. 

DIENTES ANTERIORES INFERIORES.- Son los que con menor 

frecuenc.ia sufren complicaciones pulpares que hagan necesario 

un tratamiento de conductos. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR.- Tiene solo un conducto 

el,cual es muy estrecho achatado en sentido mesiodistal su 

longitud promedio es de 22 mm. 
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INCISIVO LATERl\L INFERIOR.- Con la diferencia de que

la raíz y el conducto son algo más grandes y largos y su lon

gitud promedio es de 23 mm. 

CANINO INFERIOR.- Semejante al superior, con la dife

rencia que el inferior es mas pequeño por lo tanto !:>l conduc

to es sus dimensiones es mas reducido, su longitud promedio -

es de 24 mm. 

PREl-!OLt'\RES INFI:flIOJ1.ES. - Son u.ngo::;tos me sí.o-distal 

mente y anchos bucoLingualmente. Presentan conductos semej'ln

tes a los caninos pero con tendencia a la tifurcacieln en el -

segundo. Su longitud promedio es de 25.5 mrn. 

MOLARES INJ:'ERIORES. - 'fiene gener<ümente tres conduc-

tos radiculares 'fienen dos rafees, mcn;i.al y distal. Mesial

con dos conductos y la distal con uno $olo. A menudo los con

ductos mesialcs son m«.is pequeños que t;l Jistal. Hay variantes 

entre el primero y segundo mola1· la variante más coman es la

·presencia del cuarto conducto en la raíz distal y el segundo

iriólar la variante frecuente es la presencia do sólo dos con-

en cada ra!z. Su longitud del pri..~ero es de 21 mm. 

es .de 20 mm. 



B) .- ANATOMIA DE CAVIDADES PULPARES.-

El estudio cl!nico-radiogr~f ico de la topografía de la 

cámara pulpar demuestre que ésta tiene la particularidad de -

ser 11n.ica, de encontrarse aproxin1adamente un el centra de la -

corona y prolongarse o comunicarse exclusivamente en su piso -

con el conducto o los conductos radiculares. 

Ani::es de considerai: la aport.ura i' prcparaci6n de las -

cámaras pul.pares en lo!':l distintos Ci.WOS que pueden presentar:se 

en la clínica, recordnr0mo~ la~ caracterfsticas anatómicas so-

bresalien tes. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.- La ci.'.lrnara pul.par es amplia 

en sentido mesiodis tal, con sus cuernos pul1 pares bien delimita 

dos en diente j6ven. 1\ ni.vel del cuello dentario sufre un es--

trechamiento y luego se continda gradualmente con el conducto

radicular. 

¡NCISIVO LATERAL SUPERIOR.- Su cliroara tiene las mismas 

cáracter!sticas que el central superior, nada más que es pro

porcionalmente mas pequeño. 

CANINO SUPERIOR.- Su cámara pulpar es estrecha en sen

tido mesiodistal. En un corte vestibulolingual aparece con la~ 

forma t:l'.picade un triángulo, con una punta dirigida hacia el-



PREMOLARES SUPERIORES.- Tiene cámara pulpar amplia en

sentido vestibulo-lingual, con marcada achatamiento mesio-dis

tal. Los cuernos pulpares suelen presentarse bien definidos y

el vestibular es más largo que el lingual. 

PRUillH PREMOLAR SUPERIOR.- r,a cd.mara suele estar ubica 

da mesialmentc <.:on 1espccto al di.1motro mc:::iodistal de la coro 

na. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPEIUOR. - La e amara pul par sufre, ..,,.. 

con frecuencia variaciones en su forma y tamaño, según topogr~ 

f1a de los conductos radiculares. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR.·- Presenta una cámara pulpar am

plia en sentido vo:>liLulu-linguil.l y bastante estrecha en sentí 

do mesiodistal. Los c\1ernos pul.pares suelen presentarse poco -

definidos, siendo el vestibular mas grande que los linguales. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.- Caracter!sticas de la cámara-

. pulpar son semejantes a las del primero per..:1 en pocos casos -

la fusión parcial o completa de las ra!ces hace variar la an~ 

tom!a del piso de la. camara. Las variaciones se presentan más

comunmente en el tercer molar. 
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INCISIVOS INFERIORES.- Contrariamente a lo que ocurre 

en los superiores, tienen su cámara pulpar achatada en senti

do mesiodistal. Esta cámara se continúa gradualemte con el -

conducto radicular, sin poder establecer clfnicamente un l!mi 

te preciso. 

CANINO INFERIOR. - Se caracteriza por su marcada ampl~ 

tud vestibulolingual, semejante :t la d0l canino superior. Se

'present?. estrechada mesiodistalmcnt:~~ y en continuidad con el

conducto radicular. 

PREMOLARES INFERIORES. - Presenta su c<'imara pul par con 

caracter!sticas semejantes a las del canino infer.ior aunque -

puede diferenciarse del segundo premolar limitación Cle los -

cuernos pul:pares vestibulares y 1 ingual. 

PRIMER MOLAR INFERIOR.- Presenta su cámara pulpar --

bien limitada, con sus paredes vestibular y lingual frecuente

mente paralelas. En el piso se distingue la entrada de los -

conductos radiculares. El correspondiente al conducto distal, 

··cuando éste es 1lnico, se presenta en forma de embudo achatado 

mesiodistalmente Los conductos mesiales estan achatados en -

senti.do mesiodistalmente y ubicados en una misma linea. 

SEGUNDO Y TERCER MOLAR INFERIRO.- Con las mismas ca-

racter1sticas del primero, sufren las variaciones propias de

la conformaci.6n ·radicular. 
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C).- TIPOS DE CONDUCTOS.- Los conductos radiculares --

los podremos definir corno la prolongación de la cavidad pulpar 

y que continua hasta el forarn6n ápical, 

No obstante es bueno mencionar los factores que debe--

mos de tomar en cuenta pura la prnparilci6n biornecanica de los-

conductos: conocimien Lu .:rnat6mi. co, estudio radiográf ice, cono-

cimiento de instrumentos, tacto cligitoinstrumcnLi:il p¿;r;:i cono--

cer los distintos accidentes Je forll\a y ntímero. 

Es por eso que mencionamos los diferentes tipos de con 

duetos: 

CONDUCTO PRINCIPAL.- Es el conducto más importante que 

pasa por el eje dentario y gcnero.lmcnte a lean za el ápice. 

CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL.- En un conducto que --

ocurre toda la ra!z o parte, m.'.'is o menos paralelo al conducto-

puede alcanzar el ápice. 

CONDUCTO LATERAL O ADVENTICIO. - Es el que comunica el

con<;iucto principal o bifurca.do con el periodonto a nivel de -

!os tercios medios y cervical de la ra!z. 

CONDUCTO SECUNDARIO,- Es el conducto que, asimilar al

latetal comunica directamente el conducto principal con el pe-
- . -· 

· .fiodonto, pero en el tercio apical , 
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CONDUCTO ACCESORIO.- Es el que comunica un conducto se 

cundario con el periodonto, por lo general en pleno foramen a-

pical. 

INTERCONDUCTO. - Es un pequeño conducto que comunica --

entre s! o dos más conductos principales o de otro tipo, sin -

alcanzar el cemento y el pcriodonto. 

CONDUCTO RECURRENTE. - Es el. que partiendo del conducto 

principal recoi:.-re un traye'cto var iahlu <lc::;cmbo<:nndo de nuevo -

en el conducto principal, pe.i::o antes de llegar al .'.ipice. 

CONDUCTOS RE'rICULARES.- Es el conjunto de varios con--

• ductillos entrelazados en forma reticular, cano múltiples in--

terc:onductos en forma de rarnificac.iones que pueden recorrer --

y alcanzar el ápice. 

CONDUCTO CAVOINTERRll.DICULAR.- Es el que comunica la e!_ 

mara pulpar con el periodonto en la bifurcaci~n de los molares, 

DELTA AI?ICAL.- Lo constituye las multiples.terminacio

ries de· los distintos conductos que alcanzan el foramen de una

delta de ramas. 
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P, CONDUCTO PRINCIPAL 

A, CONDUCTO LATERAL O 

ADVENTICIO. 
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D, CONDUCTO ACCESORIO. 

E1 CONDUCTO CAVOINTERRADI-

CULAR. 

F, DELTA APICAL CON FORl\M! 
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C).- NOMENCLATURA,- La cavidad pulpar se describe 

usualmente en dos partes: La cámara pukpar que es la proci6n

dentro de la corona, y la pulpa radicular o conducto radicu-

lar, que es la porción que yace dentro de los confines de la

ra!z. 

La cámara pulpar es siempre una cavidad dnica, y varia 

de forma de acuerdo al contorno de la corona. Por lo tanto, -

si la co.1:·ona tiene cúcpi.d,~s bien desarrolladas, la c.1ma.ra pu~ 

par se proyecta de 6stas mediante los cuernos pulparcs. 

La pulpa radicular o conóuctos radiculares se conti-

n1la con la cámara pulpar y normalmente tiene su diametro rna-

yor a nivel de la c.'.imara pulpar debido a que la r<:1:i.z disminu

ye gradualmente hacia el ápice. 

El tamaño de la cavidad pulpar está determinado por la 

edad del paciente y la cantidad de trabajo a la que el diente 

haya sido. cometido. 
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IV.- INSTRUMENTACION BASICA EN ENDODONCIA. 

El instrumental ocupa un lugar importante en ~ualquier 

técnica endod6ntica. Cada paso requiere de un instrumental de

terminado el cual debe de ser de buena calidad y estar en buen 

estado. 

A).- TIRANERVIOS Y ENSANCHAOORES. 

TIRANERVIOS o extirpadores de pulpa son pequeños ins~~ 

trumentos con barbas o lenguetas retentivas donde se queda --

aprisionado el filete radicular. 

Se obtiene en distintos calibres para ser utilizados -

de acuerdo con la amplitud del conducto. 

Los tiranervios largos se emplean especialmente en di

entes anteriores. Los cortos que son los más prácticos, en po~ 

.teriores. Deben de ser de excelente calidad, ofrecer resisten

ª la torci6n y .flexibilidad para adaptarse a las curvas -

conducto. 

Hay en el comercio extirpadores con aletas cortante~: -

en el extremo del instrumento (curetas apicales. Se utili 

eliminar restos pulpares de la parte apical del con--

' 22 
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TIRANERVIO LARGO TIRl\NERVIO CORTO. 

ESCARIADORES o ensanchadores de conductos radiculares

son instrumentos en forma de espiral l.i.gcr;;imcnte ahusados, cu

yos bordes y extremo, agudos y cortantes su trabajo, es por -

impulsión, rotación y tracción. 

Estos instrumentos, destinados a· ensanchar los conduc

tos radiculares de manera uniforme y progresiva son fabricados 

progresivamente mayores, numerados del 00, o, 6 1al12. 

' . ESCARIADOR 

PARTE ACTIVA DE UN ESCARIADOR 



B) • - TIPOS DE LIMAS ( K HIDBl'RJ:.', C:OLI\. DE RATON) • 

Las limas para conductos son instrumentos destinados -

especialmente al alisado de paredes, aunque contribuye también 

a su ensanchamiento. Trabajan por impulsión, rotación, trac--

ci6n y se operan a mano;: 

Hay tres tipos de limas: 

1 · .- Lima tipo "K" 

2. - Lima tipo "Heds trom" 

3.- Lima tipo "Cola de Rat6n" 

LIMA TIPO "K". - Es un instrumento fabricado de un vás

tago metálico de cuatro paredes o cantos que al ser torcido -

sobre su eje axial ofrece teóricamente, cuatro filos. Este ins 

· - trumanto esta diseñado para alisar o pulir las paredes dentiri~ 

.. iias; pat·a alisar pardea del conducto debe usarse con rnovimien 

tos de leve rotación y tracción. 

LIMA TIPO CORREC'l'O,- Tambi6n conoc:i.das como escofinas, 

diseñada para ser usada por tracción, para terminar el cnsan-

chado del conducto en el tercio medio y coronario, no debe ro

y tener cuidado para evitar surcos o canaletas.con sus -

transversales. 
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LIMA TIPO COLl\ DE RATON, - Su uso es muy restringido, -

son instrumentos muy activos, se parecen a los tiranervios bar 

bados ya que se cortan püas en el tallo y se proyectan con sus 

puntas hacia el mango. Se usa con Una acción de "empuje y sa--

que", corta perfectamente con el movimiento de saque. 

LIMl\,.. TIPO "K" LIMA TIPO IIBDSTROM 

LIMA TIPO COLA DE Rll.TON 

C) • - TOPES MEDICION, ARCO DE YOl!N.G. 

TOPES MEDICION.- Se hace hincapie en lo importante de 

la instrumentación a una longitud conocida del conducto y hay 

.varios metodos para marcar los instrumentos. 

Los topes de hule, ya sean fabricados o los hechos --

en casa, nos dan .. un tope simple pero verda1ero de l:a instru--. 

mentacil.5n. La colocaci('ln del tope se hara con una regla .mili;,. 

metrada. 
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Es bueno mencionar, tener cuidado, los instrumentos -

pueden doblarse al empujarse a través del hule es recomendable 

rectificar nuestra medida. 

TOPE DE HULE 

COLOCACION Y AJUSTE DEI.OS TOPES. 

ARCO DE YOUNG.- Está constituido por un arco metálico 

en forma de· U abierto en su parte superior y con pequeñas es

pigas soldadas a su alrededor para ajustar la goma en tensi6n. 

Está constiuido por dos pequeños botones metálicos -

a los costados del arco que permiten mantener el hilo de las-

1.igá.duras. 

Existen .otros. tipos de arcos o portadique y son los - .. 

siguientes: Jiffy, Ash, Nygaard Ostiby. 



Nygaard Ostiby.- Este es un portadique cerrado de pla~ 

tico y permite conductometrfa y conometrfa y la condensaci6n -

con mas facilidad por no tener que quitarlo ya que es radi6lu

cido, no obstante el mas utilizado es el arco de young. 

1 

1.- DE YOUNG 2,- DE AS!!. 3.- NYGAARD. 

0).- DIQUE DE HULE, PINZAS PERFORADAS, GRAPAS Y PORTA 

GRAPAS. 

DIQUE DE HULE.- Sin lugar a dudas da al paciente la -

mejor protecci6n, ya que nos perrnite''realizar una intervenci-

6n áseptica, limpia y protege los tajidos blanüvci, 

T.i.en.s una rnedidá de 12 a 15 cms. Son de diversos gru~ 

sos y ,de diferentes colores. 
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Los objetivos del dique de hule son: 

1.- Proteger al paciente de inhalaci6n o ingestión de instru

mentos, medicamentos, restos dentarios y posiblemente bac 

terias y tejido necr6tico. 

2.- Proporcionar un campo seco, limpio y esterizable. 

3.- Impedir que la lengua y los carrillos obstruyen el campo

operatorio. 

PINZAS PERFORADAS.- El perforador es el instrumento -

que se utiliza para efectuar agujeros circulares en la goma -

para dique. Se asemeja a un alicate, uno de cuyos brasas ter

mina en un punz6n y el otro en un disco con perforaciones de

distinto tamaño, que pueden enfrentarse al punzón segGn las -

necesidades del caso • 

. PINZAS PERFORADORAS. 
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GRAPAS.- Son pequeños instrumentos, de distintas for-

mas y tamaños destinados a ajustar la goma para dique en el -

cuello de los dientes y mantenerla en posici6n. 

Consta de un arco metálico, con dos pequeñas ramas --

horizontales de formas semejantes a los bocados de las pinzas 

para exodoncia. La mayor!a de las grapas presentan una perfo-

raci6n en cada una de sus ramas donde se introducen los cxtrc 

mos del porta grapas. 

Principales numeres de grapas usada~ en endodc:Sncia de 

acuerdo a la marcas comercial son: Incisivos # 210 y 211, 27-

de S.S. White, 9 IVory, 15 de Ash. 

Caninos y premolares # 27 6 206 de S,S White, 2 y 2A-

de Ash seglin la necesidad y el tamaña se pueden ajustar #207, 

208. 

Molares: 200 y 201 d~, s.s. Whi.te, JA, 9 y 14 de Ash, ,, 

····~;,.\, .·. 
'

' '"'"·'··.·:-..... ··. ·' t; "(.'~'· -
' ' 

--· .. :.· .... ···.· . 

\\ 

•'' ' 
' .•..... ·.'·'·:·· .. · .. ·· 

;'.··,'[ 

' ' ,, 

·.:· . 

GRAPA PARA ANTERIORES GRAPA PARA PREMOLARES GRAPA DE MOLARES 

PORTA GRAPAS.- Es un instrumento en forma de pinzas-

. que ae utiliza para aprehender las grapas y ajustarlas a los-

29 



cuellos del <líen te, 

.. 

PORTA GRAPAS 

F). INSTRUMENTOS ESPECIALIZ!.DOS EN ENDOOONCIA 

La preparación biomec<'foica de los conductos, requiere 

un instrumental especializado, el cual debe de ser buena cali 

dad y estar siempre en buen estudo, ejemplo de este material

son: Limas, Ensanchadoras, 1'iranervios. 

En 1950, en la segunda conferen·cia internacional de -

Filadelfia, Ingle y Levine, prcscntar6n un trabajo que esta-

bleci6 para la fabricación de los instrumentos los siguientes 

lineamientos: 

1,-· La numeraci6n de los instrwnentos va del B al 140, esta -

numeración corresponde al ntllnero de centésimas de mi·· 

limetro del di!imetro menor dé;L instrwnento. en su par

te activa Dl. 

2~..., El di:iÍnetro mayor de la parte activa del instrumento lla-
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• 

mado D2 tiene siempre 0.3 mm. ( tres décimas de milímetro 

o treinta cent~simas de milimetro ) más que el diámetro -

menor o Dl. 

3.- Gada instrumento tendrá la misma uniformidad en el incre

mento de su conicidad a lo largo de su parto activa o cor 

tante. 

Decir, por ejemplo, lima # 15 le significa pensar el -

operador que está ensanchando el a'.píce de un diente con un -

instrumento que t.iPnc como Jiámetro O .15 décimas de mil:l'.metro. 

De acuerdo a la numeraci6n dada por S\l color del mango 

se clasifican de la siguiente manera: 

06 Roi;;a OS Grir. 10 Violeta 

¡5· Blanco 45 Blanco 90 Blanco 

20 Amarillo 50 Amarillo 100 Amarillo 

213 Rojo 55 Rojo 110 Rojo 

30 Azul 60 Azul 120 Azul 

35 Verde 70 Verde 130 Verde 

40 Negro 80 Negro 140 Negro 
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V.- TRATAMIENTO ENDODONTICO EN DIENIE.S VITALES 

Aunque la humanidad ha sido dotada con pulpa viva en--

cada una de sus piezas dentales, se ha observado que la pulpa 

no es absolutamente necesaria para preservar ra pieza una vez 

que ~sta se ha formado por completo. 

Los odont6logos sabea además que la pieza que ha perd~ 

do la pulpa, si lo que qucd:c de ella :~e tr~ta de una manera -

adecuada, puede durar tod<'.I la vida del individuo. 

Este hecho es la base de la terapéutica endod6ntica rno 

derna. 

A).- ANESTESIA Y .;\¡lSLAMIENTO 

ANESTESIA.- Intereses en endod6ncia el bloqueo nervio

so a la entrada del foramen apical y no el paradental usado -

en cirug1a y exodoncias. Se puede conseguir con los diferen-• 
,¡,. 

'> · tes . tipos de técnicas. 

Il'lYECCION SUBPERIOSTICA. - Deposita el anestésico deba

jo del periodonto y en contacto con la lamina ósea • 

. INYECCION SUPRAPERIOSTICA. ";'. Consiste en depositar el.. ,;. 

·anestésico lentamente por encima del periodonto. 
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INYECCION INTRAPULPAR.- Es muy 6til cuando existe una-

comunicaci6n, bastar~ con introducirla de uno a dos milime---

tros e inyectar unas gotas de soluci6n anestésica para prod~ 

cir una anestesia total de la pulpa. 

Es dolorosa, pero segundos despues nos proporciona blo 

queo total. 

Las indicaciones de las técnicaq son las siguientes: 

DIEN'rES SUPERIORES.- Infiltrativa y periodóntica; en -

caso de necesidnd, nasopalatina en el agujero pal~ 

tino anterior o en la tuberosidad. 

DIEN'l'ES INPERIORES.- Incisivos, canino y premolares: -

Infiltrativa, periodónt:í.cn y en caso de necesidad, 

mentonian;:\. 

MOLARES.- Dentaria inferior y period6ntica. 

J\ISLAMIENTO.- Teniendo en cuentá lo importante que. es.;. 

este paso en un tratamiento endod6ntico, posteriormente se _..; 

··describen los dos tipos de aislamiento que hay: El relativo 'y 

el absoluto. 

REIJ\TIVO.- Se lleva a cabo por medio de rollos de alg~ 

ddn. 



ABSOLUTO,- Que es el que utilizamos en endod6nticia y

que se lleva acabo por medio del dique de hule el cual nos 

proporciona in tervenci6n aséptica y faci 1 de desinfectar, 

Antes de.ubicar el dique es necesa~io examinar y pre~ 

rar los dientes que van hacer aislados. Se elimina el sar·ro,

p6lipos gingiv ales y se pulen los bordes cortantes de las co 

ronas que podrían desgarrar la goma, 

B) • - DESINFECCION DEL CAMPO OPERATORIO 

Durante el desarrollo de la técnica endod6ntica se de

be tomar en cuenta ciertas medidas para evitar infectar a un

dien te no infectado y cuando se estrt tratando un conducto in

fectado, debe reducirse 1.a in troducci6n de microorganismos a

un m.ínimo absoluto, esto involucra: 

1.- Preparación y aislamiento de la corona c-l!nica, la prepa

ración de la corona necesita la eliminaci6n de todas las~ 

lesiones cariosas y de las obturaciones temporales y.per

manentes. 

2 .- oesinfecci6n de la corona y su medio a:nbiente inmediato -

. se colpca el dique de hule en el diente por tratar y el -

dique de hule circundante son desinfectados con benzal al ·•· 

5 %. 
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C).- ACCESO A LA CAMARA PULPAR.- Se lleva acabo des--

pués de descontaminar la superficie del diente con un antiséE 

tico aplicado con una torunda de algod6n o en spray (Benzal). 

El lugar de acceso a la cámara pulpar, se hace por li~ 

gua! en diente~; anter.i.ores y por oclusal en los dientes post~ 

rieres. 

El acceso debe contar con lo::; siguientes requisito~;: 

1.- El acceso quirürgico debe ser lo suficientemente amplio -

para hacer un trabajo correcto, en el que la vista, las -

manos y el instrumental del cirujano no encuentren difi-

cultades. 

2.- Se aprovecharán en todo lo posible aguellos factores ana

tómicos que faciliten el acceso • 

. J.~ Se buscará en lo posible el acceso de tal man~ra, que la:.. 

ulterior regeneraciOn sea estética. 

4.~ Retirar todo tejido c~riado. 

5 ~~·Retirar todo el·. esmalte sin dentina sana, 

Retirar todo tejido o material ajeno al diente. 

oebido á los diferentes factores anatómicos se hará un 
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resumen de la forma de acceso a los diferentes dientes: 

DIENTES ANTERIORES.- Incisivos y caninos, bien sean su 

periores o inferiores, la apertura se hará partiendo del cin

gulo y extendiendola de dos a tres milimetros hacia .i.ncisal,-· 

para poder alcanzar y eliminar el curno pulpar, el diseño se

rá circular o ligeramente ovalado en sentido perpendicular -

hasta alcanzar la unión amelodentinaria. 

PREMOL.'\RES GUPERIO!<ES .- La apertura será siempre ovala 

da o elipsoidal, alcanzando casi las cúspides en sentido ves

tibulo-lingual. En sl'.ntesis tendrá la forma de un embudo P.n -

sentido mesio-distal. 

PREMOLARES INFERIORES.- La apertura será en la cara 

oclusal de forma circular o ligeramente ovalada e inscrita 

desde la citspide vestibular hasta el surco intercuspideo deb.:!:_ 

do al gran tamaño de la cúspide vestibular, puede hacerse li

geramente mesializada. 

MOLAIU:S SUPERIORES.- La apertura será triangular de -
base vest!bular e inscrita en la mitad mesial de la cara ocl~ 

sal. Este triángulo quedar~ formado por las dos cdspides me-~ 

siales y el surco intercuspideo vestibular respetando el pue!;_ 

te transverso de 1 esmalte den tal. 

MOLARES INFERIORES.- La apertura al igual que en los -
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molares superiores será inscrita en la mitad mesial de la ca

ra oclusa, tendrá la forma de un trapecio cuya base se exten

dera desde la caspide mesiovestibular siguiendo hacia lingual 

hasta el surco intercuspideo mesial o resbalando ligeramente

mientras que el otro lado paralelo corto,. generalmente ·peque

ño, cortar~ el surco central un poco más alla de la mitad de

la cara oclusal. 

Es muy importante que el áng~lo mesio-vestibular. este

trapecio, alcance debj.damente l<i pv.rte donde ha de encontrar

se la entrada del conducto mesio-vestibular. 



TIPOS DE ACCESOS 

INCISIVO CENTRAL INCISIVO LATERAL INCISIVO INFERIOR 

SUPERIOR. SUPERIOR. 

CANINO SUPERIOR, CANINO INFERIOR. 

PREMOLAR SUPERIOR PREMOLAR INFERIOR. 

PRIMER MOLAR INFERIOR, 
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D) .- EXTIRPACION DEL NERVIO Y CONDUCTOMETRIA 

EXTIRPACION DEL NERVIO,- La extirpaci6n de la pulpa se 

,hace con una sonda barbada, se selecciona una cuyo tamaño sea 

apropiado al conducto por vaciar, se hace penetrar procurando 

que no rebase la uni6n cementodentinaria, se gira una o dos 

vueltas y se hace tracción hacia fuera cuidadosamcn te y con -

lentitud, la extirpación del nervio suele complementarse du--

rante la preparaci6n biomec<.ínica con limas y ensanchadores. 

CONDUCTOMF.'l'RIA.- O rnensnraci6n también es llamada cavo 

metria o medida. Para seguir la norma de no sobrepasar la 

uni6n cementoden tinuria, se hace unu preparaci6n corri=.:ta de-

conducto la cual se lleva acabo para conocer la longuitud pr~ 

cisa entre el foramén ~pical de cada conducto y el borde inci 

sal o cara oclusal del diente en tratamiento. 

CONDUCTOMETRIA APARENTE.- En la medida que obtenemos-

del borde .incisal.al ápice radiográfico en la radiograf!a re! 

tandole l. 5 llUll• Conductometri.a intermedia ya que la radiogra

lo gener~l siempre va a estaX' aumentada en su tamaño-

CÓND,UCTOMETRIA REAL. - Es la medida que obtenoinos gra-~ 
. . . 

la varificaci6n de la medida de la conductometr!a apa- . 
. ' 

a la, Cl:lal se le puede aumentar o disminuir. Dependiendo 
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del conducto a tratar y valorizando con radiogr.afta. 

El instrumento debe ir por lo general de 1 nun. a 1.Smrn 

antes del ~pice para evitar una sobre instrumentaci6n. 

E).- IRRIGACION Y MEDICACION DEL CONDUCTO 

IRRIGACION.- En cndod6ncia se enti.cndc por el lavado -

de las paredes del conducto con una soluci6n antiséptica y la 

aspiraci6n de su contenido. Tiene por finalidad: remover los-

restos pulpares remanentes, 1'1ci virutas de den tina moviliza--

das durante su preparución quirúrgi.ca. 

Teni.endo cuatro objetivos: 

1.- Limpieza o arrantre fisico <le trozos de pulpa esfacelada. 

2;- Acci6n detergente y de lavado por la formacit'.Sn de espuma

y ox1geno naciente desprendiendo los medicamentos usados. 

3.- .Acción anti.se!ptica o desinfectante propia de los fármacos 

~. empleados. 

:Acoi6n ·blanquean te, debido a la presenci.a de oxigeno na-

el diente as! tratado menos coloreado. 

Insertar la aguja en el conducto¡ 
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pero procurando no obliterarlo para facilitar la circulaci6n

de retorno y que ningún momento pueda penetrar m~s alla del -

4pice, e inyectar lentamente de medio a un centímetro c!íbico

de la soluci6n irrigadora para que la punta absorba todo el -

liquido que fluye del conducto. 

MEDICACION DEL CONDUC'l'O. - Un conducto' para poder scr

obturatio necesita estar est€5ril. Para ello se emplea la tera

péutica tópica de antisepticos y an~ibióticos los cuales ac-

tuan destruyendo e inhibiendo el crecimiento de los mismos. 

Los f<'irmacos utilizados en endodóncia pci.:t.cncccn al -

grupo fen61icos, halogenados, aceites esenciales y volátiles

teniendo presente la sintomatolog1a de cada caso y as1 vere-

mos cual utilizar. 

F) CONOMETR!A.- Es la prueba obtenida para comprobar -

.la medida del cono de gutapercha con presici6n con respecto -

·al diente, es decir, es la medida. total del conducto y la gu

tapercha se esco~e inmediata.mente, inferior al t1l timo instru- .. · 

mento utilizado. 



VI.- OBTURACION DE CONDUCTOS 

Se denomina obturación de conductos al relleno compacto 

y perman'ente del espacio vació dejado por la pulpa cameral y -

radicular al ser estirpada y del creado por el profesional du

rante la preparación de los conductos. 

A).- DEFINICION DF. OBTUR/\CION DE CONDUCTOS 

La obturación <le conductos radiculares consiste basica

mente en el remplazo del con tenido normal o patológico de los

conductos, por m'1tcrüiles inertes o ¡o,ntisépt·icos bien tolera-

dos por los tejidos periapica.les. 

B). MATERIALES DE OBTURACION.- Se clasifican en: 

1.- Ma ter iale s r igidos o soli.clos: que son laz puntas prefabr~ 

cadas o conos que pueden ser de diferente material longú~ 

tud y forma. 

· 2.-Materiales selladores: pueden ser cementos, pastas o pla!!_ 

ticos diversos • 

. Ambas clasificaciories deberán cumplir con. los 

tes requisitos: 

Llenar completamente el conducto~ 
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2. - Llegar exactamente a la unión cemento den tina ria. 

3.- Lograr un cierre hermético. 

Los materiales de obturación deben tener las s1guien-

tes propiedades: 

l. - No ser irritante a los tejidos periapicales. 

2.- Estimular la reparaci6n. 

3.- No debe surgir cambios de voltlmen • 

.4. - Debe ser bacteriost.'.!tico. 

5. - Debe ser manipulable y fácil de int:r:oducir al conducto • .. 
6.- No debera alterar el color del diente. 

Los dos grupos de medicamentos que están en uso mlts --

.comtin soni 

l.- Antisépticos qu!micos. 

2.- Antibióticos. 

AN'l'ISEPTICOS QUIMICOS.- Este grupo incluye el nitrato..; 

~i~ta, yodo, f~mol, formalina y diversos coloJ;antes. 

ANT.IBIOTICOS. - A pesar de cirtas desventajas; las coní.:.: .. 
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binaciones de antibi6ticos están muy cerca del medicamento --

ideal para los conductos radiculares; ejémplo de éllos son: 

Penicilina G, Estreptomicina, Cloranfenicol. 

C) .- TECNICA DE OBTURACION.- Una correcta obturación--

de conductos consiste en obtener un relleno total y homogénio 

de los conductos debidamente preparados hasta la uni6n cemen-

todentinaria. 

Tomando en cuenta tres factores: · 

l.- Selección del cono principal 

2.- Selección del cemento para obturar el conducto. 

3,- Técnica, instrumc~ntal y manual de obturaci6n. 

Existen basicamente dos t~cnic as de obturaci6n son --

Condesación lateral., Condensación vertical. 

CONDENSACION LATERAL.- Consiste en revestir la pared -

dentinaria con el sellador, e insertar el cono principal de -

gutapercha (punta maestral y completar la obturación con la 

conderisacidn lateral y sistematica de conos adicional hasta -

lograr la obliteración total del conducto.· 

COND:E:NSACION VERTICAL.- La condensaciOn vertical par--
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mite crear una gran densidad en la porci6n apical de la obtu

raci6n. La preparación del conducto debera ser en el ápice 

mas estrecha y el diametro mayor se encuentra en el tercio 

cervical. 

Hay otras técnicas las cuales se basan en las menciona 

das, no obstante se estima que lamcjor t6cnica es la que el -

operador a llegado a dominar con buenos resultados. 



VII. - COMPLICACIONES Y ACCIDEN'l'ES EN EL TRATANIENTO 

ENDODONTICO, 

Los pasos de una pulpectomía total, del tratamiento de 

los dientes con pulpa necr6tica y de la obruraci6n de los con 

duetos deben hacerse con prudencia y cuidado. No obstante, -

pueden surgir accidentes y complicaciones, algunas veces pre

sentidos, pero la mayor parte inesperados, 

Es necesario tener presente lo siguiente: 

1.- Planear bien el tratamiento. 

2.- Tener en buen o:::;tudo el instrumental. 

3.- Recurrir al estudio r~diográfico. 

4.- Conocer. la toxicología de los frtrmacos. 

A),- IRREGULARIDAD EN LA PREPARACION 

Dos cumplicaciones mtis frecuentes en. la preparaci6n de 

son: Los escalones y la obliteraci6n accidental. 

.ESCALONES.- Se producen generalmente al seg\lir el in..:

el úso indebido de limas y ensanchadores o por -

de algunos conductos .• Es recouiendable seguir el

de mane-



En caso de producirse el escal6n, será necesario retro 

ceder a los calibres más bajos, reiniciar el ensanchado y pr~ 

curar eliminarlo suavemente. En cualquier caso, se controlará 

con radiografía y se evitará la falsa vía. 

OBLITERACION ACCIDENTAL.- De un conducto, que no debe

confundirse con la insccesibilidad de un conducto. Que se pr~ 

duce en ocaciones por la entrada de part!culas de cemento, 

amalgama y cávit empacados en el fondo del conducto. 

El tratamiento sera basear el conduc~o con instrumen-

tos de bajo calibre. 

B) .- HEMORRAGIA.- Durante la biopulpectom!a total pue

de presentarse la hemorragia a nivel camera!, radicular, en -

la unión cemcntodentinaria y por supuesto en los casos de so

broinstrumen taci6n transapical. 

La hemorragia corresponde a factores locales como los.;. 

siguientes: 

L-. Por estado patológico de la pulpa. 

2~- Por. el. tipo .de anestesia empleada, la form1lla. anestésino

produjo la isquemia deseada. 

3.- Por .el tipo de desgarro o lesidn inst~umental ocacionada- · 



corno ocurre en la ex~resis incompleta de la pulpa radicu-

lar. 

Bueno para dejar definido el contra de la hemorrag!a -

rrencionaremos lo siguiente: 

l. - Completar la eliminación de lu pulpa residual. 

2.- Evitar trauma periapical respe~ando la unión cementoden--

tinario. 

3.- Aplicando fármacos vasoconstrictores: Adrenalina, agua --

ox!genada, en los casos que parescan incoercibles, basta-

rá dejEir. sell aao con el f~rmAr.o sel0cr:ionado para que la-

siguiente sesión, los coagulas formados no se produzca --

una nueva hemorragia. 

C) .- PER.FORACION O FALSA VIA 

Se define como la comunicación artificial de la cámara 

o conductos con el periodonto. Se produce por lo común por un 

fresado excesivo e inoportuno y el empleo de instrwnentos ro

ta torios. 

Síntoma inmediato y típico es la he:norragia abundante, 

del lugar de la perforación yun vivo· dolor periociontal 

paciente cuando no esta anestesiado. 
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Las normas para evitar la perforaciones son las si---

guientes: 

1.- Conocer la anatomía pulpar del diente. 

2.- Tener criterio posicional y tridimensional, visibiljdad -

de nuestro trabajo. 

3.- Tener cuidado al hacer el trabajo bi6mecanico. 

La clasificación de las perforaciones son: 

1.- Perforaciones Camerales. 

2.- Perforaciones radiculares. 

3.- Perforaciones en tercios coronarios, medios o apicales. 

Dáda la importancia de las perforn.c:i.ones o falsas vías 

mencionaré la terapéutica a seguir en cada una .de ellas: 

J?ERFORACION CAMERAL.- Aplicar ttna torunda de algod6n -

hume.decida en soluóión de adrenaliria, detenida la hemorrag.!a, 

se obturá con amalgama de plata o cel'¡tento de oxifosfato y Pº! 

·teX"iormente se continuar<i el tratamiento. 

PERFORACIONES RADICULARES.- Después de cohibida la he

Iti()rrágia; l~, terap~utica sera igual a la, perforacidn cemeral, · 

··con excepci<Sn que se podra obturar el conduotq inmediatamen--
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Si es vestibular, lo mejor es hacer un colgajo quirúr-

gico, osteotomía y obturaci6n de amalgama, previa preparaci6n 

de una cavidad con fresa de cono invertido.-· 

PERFORACION EN TERCIO CORONARIO.- Se ·hace gingivecto--

mia, luego la respectiva obturación de amalgama colocando an-

tes un cono de gutapercha en el conducto, se aplica cemento -

quirtírgico, sigue el tratamiento habitual. 

TIPOS DE PERFORACIONES 

PORCION CORONARIA 

B) EN LA FURCACION RADICULAR 

C) EN EL TERCIO APICAL DE LA RAIZ 

D} .- FRACTURAS DE INS'.l'RUMEN'l'OS 

Básicamente los instrumentos que rn~s se fracturan son~ 

l.imas, efü1enchadores, sondas barbadas y léntulos, la hacer .;._ 

empleo con demasiada, fuerza o torsión exagerada, y por haberse 

vuelto viejos y estar en mal estado. 

Para evitarnos este problema accidental deberemos em--

50 



plear siempre instrumentos nuevos y bien conservados, dese--

chando los viejos y dudosos. 'l'eniendo en cuenta de trabajar -

con delicadeza y cautela en el empleo de los instrumentos den 

tro del conducto. 

El diagnóstico se hará mediante una radiogriifia para -

saber su localizaci6n y .la posici6n del fragmento roto. Un -

factor importante en el tratamiento os la esterilización del

conducto antes de producirse la fr:ictura del instrumento. Si

estuviese E?st6ril sü puedo obturar sin inconveniente alguno -

procurando envuelva y rebase el cemento al instrumento. 

Una de las tflcnicas para resolver t!ste accidente es -

con instrumentos nuevos de bajo calibre, se prepara el, con-

dueto soslayando el fragmento roto el cual quedará enclavado

en la pared del conducto. 

Si se fracasa se podra recurrir a cirugía mediante 

apicectom!a y obturación retr6gre\da en dientes anteriores y -

en dientes multiradiculares radicectcmía. 



v:nr. - CIHUGIA EN ENDODONCI.i\ 

Cuando la odontoloqía conservadora y la terepéutica -

médica bastan para curar un<1 lesi6n en conexi6n con un diente 

que tenga involucrada de manera irreversible o necr6tica, de-

bemos recurrir a la tcrepéutica quirúrgica. 

Debido a la relación de la cirugía con la endod6ncia-

se ha il.Illpliado el concepto en inf i.nidad Je si luaciones que -

pueden aconsnj.<r ol. "!~!'l co de diferentes técnicas de c:i.rug1..-:t. 

En las diferentes situaciones y se pueden ubicar en -

tres granckw c¡rupos: 

1.- Resolución con car:lcter de urgencia de focos aqudos como;,; 

el absceso alveolar agudo, absceso submucoso y subperiós-

ticos, qranuloma, quiste radioculodentario. 

2 .- Eliminación del quiste radiculo-dentar.io y granuloma que-

por su vecindad puedan comprometer su vitalidad pulpar. 

· 3. - Diversas técnicas quirargicas rpiodontales, planeadas pa

ra resolver ?orijuntamente con la endod6ncia, lesiones que 

abarcan no solamente la pulpa sino los tejidos de so:Porte· 

· paradentales • 
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l\L r C:rRUGIA QUE FAV0RECE LA l:."'VOLUCION, 

En este típo de cirugfa podra~os citar los drenajes,-

el cual es la el:iminaci6n de la lesión directaroente cuando --

se diagn6stica un absceso. Se llevará a· cabo por medio de una 

punción en el sitio donde se diagnóstico la lesión. 

Existen diferentes tipos de drenaje como: 

DRENAJE TRANSDENTARIO.- Est:.í indicado en pulpitis gangrenosa, 

periodonti tis apical aguda, absceso apical agudo. 

Se h<1r1'i atravesando la narte más cercana a la pulpa,-

como es el fondo de la cavidad cariosa, hasta loqrar una com!!_ 

nicaci6n que permita el paso de exudados y gases de putrefac-

ci6n. 

DRENAJE POR .MARSUPIALIZACION,- Es la fonnación de una 

bo.lsa y drenar la punción localizada, Es .la r.Jtínci,ón en la mis 

ma. .·lesióri drenaje por rnueosa; en el transdentari¿ el drerlaje

pui=de hacerse . por el condÚcto del, diente y !JOr mucosa O por -

· •/t.a qu:i.rurguca qui:! es la eliminación del tejido de granula-"".-

Bl , - CIRUClrA CON ELIMINACION DE LA LES ION; 

hace mucho tifmpo 'la f.1'.rituia ~rtifi.cial ha. sido 
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muy discutida y que es muy coman de presentarse debido a es 

to describire~os una técnica operatoria conservadora. 

Consiste en crear una perforaci6n 6sea u osteotomía-

que llegue a la región apical, la cual es lograda minuciosa-

mente, luego se sobreobtura el diente con oasta yodofonuica-

hasta llenar el espaci.o pcriapical y fluye por la reqi6n --

creada fístula y se suturará posteriormente. 

Indicaciones: Casos rebeldes con sunuraci6n incoerci 

ble, abscesos anicales f cuando esta contrpindicada la ani--

cectomía. 

·-·~\ 

C) .-e APICEC'l'OMIA.- Es la remosi6n del tejido patol6 · 

gico peria~ical con resección del ápice radicular, (2-3 nt~)-

de un diente cuyo conducto se ha obturado. 

T€cnica operatoria: 

L- Se toma una radiografía una vez terminada la obturaci6n. 

2.- sé diseña el colgajo mucoperi6stico. 

3~- Se ha elevado el colgajo mucoperi<Sstico, se hace una --

a;;>ertüra en el defecto periá!?ical em!Jleando una fresa· --

quirúrgica. 

4. ~ Se controla la hemorragia dentro del defecto. 

Se. su'tura el colgajo mucoperidstico. 
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6.- Se mantiene una firme presi6n durante 10 minutos. 

7.- Se toma una radiugraffa posoperatoria para comprobar el-

nivel de la amputaci6n. 

Indicaciones; 1. - Fracaso ele cure taje· al)ical, 

2.- Instrumentos fracturados en el --

ápice. 

3. - Dientes unirafü.culares. 

Contraindicaciones: 1.- Dientes con raíces enanas. 

2.- Dientes con qran~erdida --

de hueso. 

3. - Movilidad del diente a tra-

APICECTOMIA 

. Al Ij'lCISION EN FORMA SEMILUN.1\.R • 
. B) OSTJ:.OTOMIA. 

·· C) .RESECCICN DEL APICE RADICULAR 
· Dl SUTURA. 

I·,, -
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O) . - AMPU'l'ACIOll RJ\DICUL1\R. - o radicectomía es al am

putación total de una ra~z en un diente multirradicular. La

amputaci6n radicular significa en muchos casos el útil recur 

so por utilizar nara la conservaci6n de un diente con varias 

rarees. 

Indicaciones: 1.- Raíces afectadas nor lesiones pe-

riai,:iicales. 

2.- Raíces con perforaciones. 

J.- Raíces tienen caries muy destructi 

va. 

La técnica es relativarnen te ~wncilla: 

1.- Se tratarán y obturarán los conductos de las raíces que -

se van a conservar obturando la cá.rnara con amalgama espe

cialmente en la entrada do los conductos. 

2 .- Se ha"t:á un colgajo quirúr:i.gico, la corrcsponcHente oste6-

tomía y con la fresa de fisura se secciona la raíz a la -

altura de su uni6n con la cámara ~ulpar. 

J.- Se extraerli con elevador la raíz amputada se legrara la -

cavidad y se procederá a la sutura habitual. 



A) LESION PERIODONTAL B) l\"IPUTAC~ON 

E°!'l EL APICE DE UNA RAI~ DE LA Ri\lZ 

AMPUTACION RADICULAR O 

RADICEC'l'OMIA. 

C) P'lSTOl'ER.ATORIO 

DESPUES DE 

MESES. 

E).- HEMISECCION.- Se llama ta:nbién odontectornía, es 

donde se lleva a cabo la resección coronaria y la raíz del-

diente, qeneral"lente en molares inferiores: r-'.l un corte exac 

tamente en la TUitad del diente, -las causas l_)ueden ser endo--

d6nticas o 1?eriod6nticas. 

Indicaciones: 1.- Raíces afectadas 9or lesiones pe

riápicales. 

2.- Raíces con perforaciones. 

3,- Raíces con caries muy destructi--

vas 
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Técnica oneratoria..- Una vez tratados y obturados -

los conductos, se secciona el diente con discos y fresas --

hasta senarar los dos J¡raqmentos, nara extraer lueqo la paE_ 

te tenor eliminar o sea la corona radicular, nor último --

se regularizan los bordes y se sutura el colqajo. 

A 

HE.MISECCION 

A) LESION PERIODON'rAL 
B} HEMISECCION DEL DIENTE. 
C) P03TOPERATORIO DESPUES DE 

MESES. 

· · .sa 

e 
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CONCLUSIONF.S 

Desoués de haber investigado en los diferentes libros 

y teniendo presente que la endodoncia trata de conservar las 

piezas dentarias en funcionamiento en la cavidad oral. 

Lo r;ue se i.nvestigo en estti tesis que trata lo más -

importante en un tratamiento cndoddntico y analizando facto-

res basicos como son: historia clinic<t, estudio radigráfico

trabajo bio~ecanico y una buena t<~cnica de obturaci6n sin omi 

tir ningun naso entre cada uno de ellos hacen el exi to de un

buen tr.ét tam:i.en to endodon tico. 

Queda de'llostrado que la endod6ncia es un uilar en la

odontología conservadora. 
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